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OBJETIVOS: Avaliar a frequência dos distúrbios do sono, como apneia obstrutiva do sono, síndrome das pernas 
inquietas e insônia, em pacientes na pós-menopausa com sobrepeso/obesidade no ambulatório de distúrbios do 
sono no climatério. MÉTODOS: Foram selecionadas 34 pacientes na pós-menopausa, e os seguintes critérios de 
inclusão foram adotados: idade entre 50 e 70 anos, mínimo de 12 meses de amenorreia, Índice de Massa Corporal 
igual ou superior a 25 kg/m2, pacientes com queixas relacionadas ao sono e que tivessem sido submetidas a 
pelo menos uma polissonografia. As pacientes responderam a seis questionários sobre características do sono 
e sintomas do climatério e uso de medicações. Foram aferidos o peso e a altura em balança padronizada e as 
medidas das circunferências do abdome e do quadril. Para a análise estatística, o teste do χ2 foi utilizado para 
variáveis qualitativas, e o teste t de Student, para análise das variáveis quantitativas. RESULTADOS: A média de 
idade foi de 60,3 anos, o Índice de Massa Corporal médio de 31,6, o tempo de pós-menopausa médio de 
11,6 anos e o Índice Menopausal de Kupperman médio de 19. Da amostra, 85,2% apresentou relação cintura/
quadril igual ou superior a 0,8; metade apresentou escore igual ou superior a 9 na Escala de Epworth; 68% 
apresentou distúrbio do sono de acordo com o índice de Pittsburgh e 68% dos casos foram classificados como 
de alto risco para apneia do sono pelo Questionário Berlin. Na polissonografia, 70,5% apresentou eficiência 
do sono menor que 85%; 79,4% com latência do sono menor que 30 min; 58,8% com latência para sono REM 
menor que 90 min e 44,1% com apneia leve. Comparando os grupos, houve associação linear média entre 
IMC e IAH e relação entre IMC elevado e uso de medicações para distúrbios da tireoide. CONCLUSÃO: Foi 
observada alta prevalência de distúrbio respiratório do sono, sono fragmentado e insônia de início, bem como 
maior incidência de distúrbios da tireoide no grupo com IMC mais elevado.
Abstract
PURPOSE: To evaluate the frequency of sleep disorders, such as obstructive sleep apnea, restless leg syndrome and 
insomnia in overweight/obese postmenopausal women seen in a climacteric sleep disorders clinic. METHODS: 
Thirty-four postmenopausal women were selected using the following inclusion criteria: age between 50 and 
70 years; at least 12 months of amenorrhea; body mass index (BMI) greater than or equal to 25 kg/m2; 
and sleep-related complaints with at least one previous polysomnography. Patients provided responses to 6 
questionnaires related to sleep characteristics and menopausal symptoms. Weight and height were measured 
using standardized scales, and abdomen and hip circumferences were also measured. The statistical analyses 
were performed using the χ2 test for qualitative variables and using Student’s t-test for quantitative variables. 
RESULTS: Patients’ characteristics were as follows: mean age of 60.35 years; mean BMI of 31.62; an average 
of 11.61 postmenopausal years and an average Kupperman Index of 19. A total of 85.2% of the patients 
had a waist/hip ratio of less than 0.8. The Epworth Scale score was greater than or equal to 9 in 50% of 
patients; 68% had sleep disturbances according to the Pittsburgh Index, and 68% were classified as high-risk 
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Introdução
O climatério consiste em um período de profundas 
alterações sistêmicas na vida da mulher, caracterizado pela 
falência dos folículos ovarianos, com redução da secreção 
de estradiol, interrupção definitiva dos ciclos menstruais 
e surgimento de sintomas característicos desta fase da 
vida1. Os principais sintomas relatados neste período são 
as alterações dos ciclos menstruais, sintomas vasomotores, 
sintomas depressivos e distúrbios do sono. Dentre os 
principais distúrbios do sono está a Síndrome da Apneia 
Obstrutiva do Sono (SAOS), caracterizada por eventos 
recorrentes de obstrução da via aérea superior durante o 
sono, associados a sinais e sintomas clínicos. No adulto, 
essa redução do fluxo aéreo pode ser parcial (hipopneia) 
ou completa (apneia), deve ter duração igual ou maior 
a 10 segundos e estar associada a esforço respiratório. 
A interrupção periódica da ventilação resulta, em geral, 
em dessaturação da oxihemoglobina e, ocasionalmente, 
em hipercapnia. Os despertares muitas vezes associados 
a esses eventos apresentam um aumento abrupto da fre-
quência do eletroencefalograma e duração mínima de três 
segundos2. Estudo epidemiológico recente realizado na 
cidade de São Paulo, que utilizou a polissonografia em 
laboratório (padrão ouro para diagnóstico dessa síndrome), 
observou que a prevalência de SAOS chega ao número 
alarmante de 32,8% da população analisada3. 
Entretanto, a prevalência de SAOS em mulheres na 
pós-menopausa que não fazem uso de terapia hormonal 
aproxima-se da incidência da doença em homens. As razões 
para isso estão possivelmente associadas à diminuição da 
produção de hormônios femininos endógenos como o 
estradiol e a progesterona, alterações na distribuição 
de gordura corporal e funcionamento das vias aéreas4. 
Trata-se de uma importante questão de saúde pública, 
pois, entre as consequências da SAOS, encontram-se as 
alterações cardiovasculares, a sonolência excessiva e, com 
isso, o aumento do risco de acidentes do trabalho e de 
trânsito, alterações de humor, cognitivas e metabólicas, 
que comprometem a qualidade de vida dos pacientes. 
Um estudo de natureza clínico-epidemiológica tem de-
monstrado a associação da SAOS com a mortalidade geral 
e por eventos cardiovasculares5.
A Síndrome das Pernas Inquietas (SPI) é caracterizada 
pela urgência em movimentar os membros inferiores, 
frequentemente acompanhada de parestesia. Essa urgência 
em se movimentar e as sensações desagradáveis têm início 
ou se agravam nos períodos de inatividade ou descanso, 
melhoram com o movimento e pioram durante a noite6. 
A SPI é classificada em primária ou idiopática, e constitui 
cerca de 70 a 80% dos casos. É de natureza genética e surge 
em idade precoce (antes dos 45 anos). Já a SPI secundária 
encontra-se associada à deficiência de ferro, à gravidez, à 
insuficiência renal terminal e à polineuropatia7. Estudos 
indicam que há relação entre SPI e esteroides sexuais fe-
mininos, pois a prevalência aumenta na gravidez. Sabe-se 
também que, na pós-menopausa, a terapia de reposição 
hormonal constitui em método possível de tratamento. 
O estrógeno aumenta a absorção de dopamina em áreas 
específicas do cérebro, diminui o seu catabolismo, reduz 
sua concentração e a superatividade do seu receptor. Além 
disso, o estrógeno é capaz de prevenir atrofia neuronal e 
promover a vascularização tecidual, aumentando o aporte 
de oxigênio para os tecidos8.
A insônia é definida como dificuldade em iniciar 
e/ou manter o sono durante pelo menos três semanas, e 
pode estar associada a transtornos respiratórios, síndrome 
das pernas inquietas, bruxismo, parassonias, transtornos 
psiquiátricos e neurológicos. Acomete cerca de 15% da 
população em geral, sendo as mulheres as mais acometi-
das (de 30 a 80% da população geral)9, havendo maior 
incidência no grupo de mulheres na pós-menopausa, 
entre 28 e 63%4. Dentre estas, as principais queixas de 
insônia foram relacionadas a fogachos e suores notur-
nos e aos distúrbios do sono como apneia e síndrome 
das pernas inquietas10. De fato, mulheres com mais de 
55 anos apresentam piora na qualidade do sono, com 
menos estágios 3 e 4, menos sono REM, tempo total de 
sono mais curto e com pior eficiência11.
A obesidade é uma doença crônica que está se tornando 
epidêmica no mundo todo, e constitui no principal fator 
de risco para o desenvolvimento da SAOS, pois é capaz de 
afetar a estrutura e função das vias aéreas superiores, estrei-
tando a faringe devido ao acúmulo de gordura subcutânea 
e periluminal12. Entre as mulheres, o IMC atinge maiores 
valores entre os 50 e 59 anos de idade, período que fre-
quentemente coincide com a menopausa13. Entretanto, 
a SAOS pode, por sua vez, promover a obesidade, pois 
leva à sonolência diurna excessiva, e consequentemente 
à inatividade14.
Devido à importância dos distúrbios do sono, sobre-
tudo na população de mulheres na pós-menopausa e sua 
associação com sobrepeso e obesidade, este estudo tem 
como principal objetivo avaliar a frequência dos distúrbios 
for sleep apnea by the Berlin Questionnaire. On polysomnography, 70.58% of the patients had a sleep efficiency lower than 85%; 79.41% 
had a sleep latency of less than 30 min; 58.82% had a REM sleep latency of less than 90 min, and 44.11% had mild apnea. When the groups 
were compared, a linear association was identified between BMI and the AHI average, and a relationship between high BMI and use of drugs 
for thyroid treatment was found. CONCLUSION: There was a high prevalence of sleep-disordered breathing, initial insomnia, fragmented sleep, 
and thyroid disorders in the group with higher BMI.
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do sono, em uma amostra de pacientes atendidas em um 
ambulatório de distúrbios do sono, e comparar a qualidade 
do sono entre pacientes com sobrepeso e obesidade por 
meio de questionários e da polissonografia. Além disso, 
pretende avaliar a relação entre a presença de outras co-
morbidades com os distúrbios do sono nesta população.
Métodos
Foi realizado um estudo transversal, para o qual foram 
selecionadas 34 pacientes que frequentam o ambulatório de 
distúrbios do sono no climatério da Universidade Federal 
de São Paulo/Escola Paulista de Medicina. As pacientes 
assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido 
para participar do estudo, que foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Unifesp - HSP (0675/10). 
A pesquisa foi conduzida de acordo com a Declaração de 
Helsinque (2008). Foram incluídas no estudo pacientes 
com idades entre 50 e 70 anos, com no mínimo 12 meses 
de amenorreia, Índice de Massa Corporal igual ou superior 
a 25 kg/m2 e que realizaram pelo menos uma polissono-
grafia. Foi verificado o uso ou não de medicações, entre 
elas para disfunções tireoidianas.
Todas as pacientes foram submetidas a seis questionários 
para avaliação dos sintomas relacionados ao climatério e à 
qualidade do sono: Índice Menopausal de Kupperman15; 
Questionário sobre qualidade de vida específico para me-
nopausa (Menqol)16; Escala de Sonolência de Epworth17, 
Índice de Qualidade do Sono de Pittsburgh18; Índice de 
Gravidade da Insônia19; Questionário sobre Distúrbio 
Respiratório do Sono (Berlin)20 e Escala de Classificação 
da Gravidade da Síndrome das Pernas Inquietas21.
A Escala de Sonolência de Epworth é utilizada para 
medir os níveis de sonolência diurna, no qual o paciente 
atribui notas (0 a 3) para cada situação de acordo com 
a possibilidade de cochilar frente a cada uma delas: 
Sentado e lendo; assistindo TV; sentado, quieto, em um 
lugar público (por exemplo, em um teatro, reunião ou 
palestra); andando de carro por uma hora sem parar, como 
passageiro; sentado, quieto, após o almoço sem ingestão 
de álcool; em um carro parado no trânsito por alguns 
minutos. A pontuação igual ou superior a 9 caracteriza a 
Sonolência Excessiva Diurna17. 
O Questionário Berlin inclui 10 itens, organizados 
em três categorias referentes a ronco e apneias presencia-
das (5 itens), sonolência diurna (4 itens) e hipertensão 
arterial/obesidade (1 item), além de informação sobre 
gênero, idade, altura, peso, circunferência do pescoço e 
etnia. A determinação do alto ou baixo risco para SAOS 
é baseada nas respostas em cada categoria de itens20.
Foram aferidas, além do peso e da altura em balança 
utilizada rotineiramente no ambulatório, as medidas das 
circunferências do abdome e do quadril com fita métrica, 
tomando-se o ponto médio entre a face inferior da última 
costela e a porção superior da crista ilíaca, e o ponto mais 
largo ao redor dos trocanteres e acima da crista ilíaca, no 
nível da extensão máxima dos glúteos. 
A polissonografia (PSG) foi efetuada com o registro 
simultâneo de eletroencefalograma, fluxo aéreo nasal e oral, 
esforço respiratório torácico e abdominal, movimentos 
corporais através do eletromiograma, gases sanguíneos 
(saturação da oxihemoglobina e concentração de dióxido 
de carbono), posição corporal, entre outras. O registro 
polissonográfico foi realizado no laboratório, durante 
uma noite inteira de sono, com acompanhamento por 
um técnico especializado em PSG.
As variáveis numéricas foram descritas por médias e 
desvio padrão. Para comparar os grupos sobrepeso (SOB) 
e obesas (OB) empregamos, para variáveis qualitativas, 
o teste do χ2. Para comparar as variáveis quantitativas, 
foi utilizado o teste t de Student. Para verificar asso-
ciação entre as variáveis, foi utilizado o coeficiente de 
correlação de Pearson (r). O nível de significância foi 
fixado em p<0,05.
Resultados
As 34 pacientes entrevistadas apresentaram média 
de idade de 60,3, variando entre 51 a 69 anos. Quanto 
ao tempo de menopausa, a média foi de 11,6, variando 
entre 2 a 30 anos, sendo que 17,6% apresentaram tempo 
de menopausa menor que 5 anos, e 76,4% apresentaram 
tempo de menopausa maior do que 5 anos. O IMC médio 
foi de 31,6, sendo que 52,9% apresentaram IMC entre 
25 e 29,9 (SOB) e 47% apresentaram IMC superior a 
30 (OB). A respeito da relação cintura/quadril, 85,2% 
apresentaram valor igual ou superior a 0,8. Com relação 
ao Índice Menopausal de Kupperman total, 47% apresen-
taram sintomatologia leve, 41,1% apresentaram sintomas 
moderados e 11,7% apresentaram sintomas acentuados. 
Em relação aos sintomas vasomotores, 5,8% apresentaram 
sintomas leves, 17,6% apresentaram sintomas moderados 
e 23,5% apresentaram sintomas acentuados. Em relação 
à Terapia Hormonal (TH), 32% das pacientes afirmaram 
ter feito uso no passado, enquanto 68% afirmaram nunca 
terem feito uso. Quando da inclusão, todas as pacientes 
afirmaram não fazer uso de TH.
A respeito dos questionários aplicados, para a Escala de 
Sonolência de Epworth, das 34 pacientes avaliadas, metade 
apresentava escore igual ou superior a 9. Com relação ao 
Índice de qualidade do sono de Pittsburgh (PSQI), 9% 
apresentaram boa qualidade do sono, 23% apresentaram 
qualidade ruim do sono e 68% apresentaram distúrbio 
do sono. Para o Índice de gravidade da insônia (ISI), 12% 
apresentaram insônia subclínica, 47% se encontraram 
no limite inferior para insônia, 35% se enquadraram na 
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insônia clínica moderada e 6% foram classificadas com 
insônia grave. No Questionário Berlin, 32% das pacientes 
foram classificadas como de baixo risco para apneia do 
sono, enquanto que 68% foram classificadas como de alto 
risco, sendo que 12 destas pacientes apresentaram IMC 
superior a 30. Em relação à Escala de Classificação da 
Gravidade da Síndrome das Pernas Inquietas (SPI), 79% 
das pacientes apresentaram grau leve, 11,7% apresenta-
ram grau moderado, 8,8% apresentaram grau acentuado 
e nenhuma apresentou grau muito acentuado (Tabela 1).
Com relação aos dados polissonográficos, 29,4% 
apresentaram eficiência do sono maior ou igual a 85%, e 
70,5% apresentaram eficiência menor que 85%. Em relação 
à latência do sono, 79,4% apresentaram latência menor 
que 30 minutos e 20,5% apresentaram latência maior 
ou igual a 30 minutos. Em relação à latência para sono 
REM, 58,8% das pacientes apresentaram latência maior 
que 90 minutos, enquanto que 41,1% delas apresentaram 
latência menor que 90 minutos. Para o índice de apneia/
hipoapneia, 29,4% não apresentava apneia (IAH<5), 
44,1% apresentava apneia leve (IAH entre 5 e 15), 17,6%, 
apneia moderada (IAH entre 15 e 30) e 5,8%, apneia 
acentuada (IAH>30). Em relação ao PLM, do total da 
amostra 20,5% apresentaram movimento de membros 
inferiores (movimento periódico de membros/h). Quanto 
ao índice de despertar, 29,4% das pacientes apresenta-
va índice menor que 10, enquanto que 70,5% apresentava 
índice maior que 10 (Tabela 2).
As 34 pacientes entrevistadas foram divididas em 
dois grupos: com sobrepeso (SOB: n=18, IMC entre 25 e 
30) e obesas (OB: n=16, IMC maior que 30). A média de 
idades no grupo SOB foi de 60,3, e no grupo OB foi de 
60,3. O IMC médio no grupo SOB foi 28,2, e no grupo 
OB foi 35,4. As médias das medidas de cintura e quadril 
em cm para as pacientes com sobrepeso e obesas foram 
respectivamente 88,6 e 104,0; 103,9 e 117,3 (Tabela 3). 
Considerando o Índice Menopausal de Kupperman e 
analisando a presença de sintomas vasomotores, a média 
obtida foi de 18,9 no índice total, e de 5,3 para os sin-
tomas vasomotores.
Não houve diferença significante entre os grupos quanto 
às características antropométricas e sintomas climatéricos 
das pacientes dos grupos sobrepeso e obesidade. Houve 
Tabela 1. Médias e desvios padrão dos índices obtidos nos questionários sobre distúrbios 
do sono de acordo com a pontuação na população de pacientes estudadas
Questionário 25<IMC<30 IMC>30 Valor p
Escala de Epworth 8,4±5,6 8,8±5,1 0,8
Índice de Pittsburgh 10,1±4,2 11,7±4,3 0,2
Índice da gravidade da insônia 11,8±6,7 15,1±5,1 0,1
SPI 4,1±8,0 4,0±8,7 0,9
SPI: síndrome das pernas inquietas.
Tabela 2. Médias e desvios padrão dos dados polissonográficos na população de 
pacientes estudadas
Variáveis da polissonografia 25<IMC<30 IMC>30 Valor p
Eficiência do sono (%) 78,1±11,5 77,3±11,2 0,8
Latência do sono (min) 19,8±14,2 20,9±23,5 0,8
Latência final (min) 12,2±30,0 32,4±54,2 0,1
Estágio 0 (%) 80,6±47,0 83,5±44,4 0,8
Latência sono  REM (min) 137,0±72,0 149,8±103,7 0,6
Estágio 1 (%) 6,6±6,7 12,5±20,8 0,2
Estágio 2 (%) 56,8±9,0 57,4±11,5 0,8
Estágio 3+4 (%) 20,3±8,2 19,1±7,4 0,6
Sono REM (%) 16,2±6,5 15,9±9,1 0,9
Tempo total de sono (min) 341,2±61,4 335,3±55,1 0,7
IAH (eventos/h) 10,3±6,6 26,3±18,7 0,003
Saturação média (%) 95,1±1,9 94,7±1,8 0,5
Saturação mínima (%) 87,5±4,6 82,8±6,6 0,02
Índice de despertar (eventos/h) 18,5±13,6 25,6±19,0 0,2
IAH: Índice de apneia/hipopneia.
Tabela 3. Comparação de dados antropométricos e sintomatologia climatérica para as 




Idade 60,3±5,7 60,3±5,2 0,9
IMC 28,2±1,0 35,4±3,5 p<0,05
Cintura 88,6±8,5 104,0±9,6 p<0,05
Quadril 103,9±5,6 117,3±9,8 p<0,05
Índice de Kupperman
Total 18,9±11,0 20±10,1 0,7









IMC: Índice de massa corporal; Menqol: The Menopause specific quality of 
life questionnaire.
tendência (p=0,09) no grupo obesidade de apresentar 
maior tempo de pós-menopausa quando comparado ao 
grupo sobrepeso (9,5±5,1) (Tabela 3).
Com relação aos questionários específicos de sono, 
não houve diferença significante para as escalas Epworth, 
Pittsburgh, ISI e SPI quando comparados os grupos so-
brepeso e obesidade (Tabela 1). Em relação às variáveis 
polissonográficas, não houve diferença significante entre 
os grupos, exceto a variável IAH, que foi maior no grupo 
obesidade (26,3±18,7) quando comparado ao grupo so-
brepeso (10,3±6,6 e p=0,003). O coeficiente de correlação 
de Pearson indicou forte associação linear média entre 
IMC e IAH (r=0,53 e p=0,002), como mostra a Figura 1. 
O coeficiente de determinação linear (R2) indica associação 
numérica entre duas variáveis, podendo haver relação de 
causa-efeito entre elas.
Ao compararmos as queixas clínicas em porcentagem 
entre os grupos sobrepeso e obesidade, não encontramos 
diferença significante. As principais queixas referidas 
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pelas pacientes foram ronco (SOB: 53,3% e OB: 46,7%), 
sono fragmentado (SOB: 66,7% e OB: 33,3%), insônia 
(SOB: 50% e OB: 50%), sonolência diurna (SOB: 66,7% e 
OB: 33,3%), dor generalizada (SOB: 33,3% e OB: 66,7%) 
e ansiedade (SOB: 60% e OB: 40%).
Quanto à prevalência de comorbidades nos grupos so-
brepeso e obesidade, não houve diferença estatística, exceto 
quanto a incidência de distúrbio da tireoide e obesidade. 
As comorbidades mais prevalentes nos grupos pesquisados 
foram depressão (SOB: 25% e OB: 75%), diabetes mellitus 
(SOB: 66,7% e OB: 33,3%), hipertensão arterial (SOB: 47,6% 
e OB: 52,4%), dislipidemia (SOB: 71,4% e OB: 28,6%), 
lombalgia (SOB: 60% e OB: 40%), osteoporose (SOB: 50% 
e OB: 50%), fibromialgia (SOB: 100% e OB: nenhuma) e 
hipotireoidismo (SOB: 16,7% e OB: 83,3%).
O teste do χ2 mostrou associação entre hipotireoidismo 
e IMC elevado, havendo maior frequência de pacientes 
com doenças da tireoide e IMC elevado (83,3%).
Discussão
O estrogênio e a progesterona estão envolvidos em 
diversas funções do cérebro, incluindo o sono. A relação 
entre terapia hormonal (TH) e qualidade do sono ainda 
é controversa, mas estudos demonstraram que o uso da 
TH levou à melhoria da qualidade do sono em mulhe-
res na pós-menopausa22. Bixler et al.22 constataram que 
mulheres na pós-menopausa em uso de TH apresentaram 
prevalência de apneia do sono semelhante àde mulheres na 
pré-menopausa (0,5% e 0,6%, respectivamente)23. Neste 
estudo, 32% das pacientes afirmaram terem feito TH no 
passado, mas nenhuma a usava atualmente.
Os distúrbios do sono são queixas comuns entre a 
população feminina, especialmente durante a transição 
menopausal. Mulheres na pós-menopausa são mais propen-
sas a relatar problemas de sono do que aquelas na pré- ou 
perimenopausa8. Interrupções do sono e sonolência diurna 
afetam negativamente a qualidade de vida e parecem 
aumentar as comorbidades e o risco de mortalidade. No 
presente estudo, a Escala de Epworth apontou que, para 
metade da amostra, os escores eram iguais ou superiores a 
9, indicando sonolência excessiva diurna, semelhante 
a dados encontrados em outro estudo, no qual 65,2% 
apresentava esta queixa em amostra de 204 pacientes 
pós-menopausadas triadas para síndrome metabólica24.
O questionário Pittsburgh para qualidade do sono 
apontou distúrbio do sono para 68% da amostra estudada, 
valor bem superior ao encontrado em estudo de Chung e 
Tang25, que constatou 26% de mulheres entre 45 e 55 anos 
com escore PSQI global maior que 5. Em nosso estudo, 
por meio do questionário sobre gravidade da insônia, 47% 
das pacientes se classificam no limite inferior para insônia, 
apesar desta ser a principal queixa referida pelas pacien-
tes. No entanto, por ser queixa subjetiva, a insônia pode 
indicar outras comorbidades relacionadas que interferem 
diretamente na percepção do sono. As queixas de sono se 
mostram muito relacionadas a sintomas de ansiedade, do-
res de cabeça, tonturas, palpitações, depressão e ganho de 
peso. Entre as pacientes incluídas no estudo, a depressão 
foi referida por 75% das pacientes obesas, e a ansiedade, 
por 25% das pacientes com sobrepeso. Com emprego do 
ISI, outro estudo indicou 41,5% de pacientes com algum 
grau de insônia entre mulheres de 40 a 59 anos, com pre-
valência de 63,8% de obesas26. Este dado pode contribuir 
para a queixa de má qualidade do sono, já que a queixa de 
insônia é avaliada subjetivamente pelo índice ISI. Em outro 
estudo, foi verificada maior prevalência de dificuldade para 
iniciar o sono em pacientes com depressão e ansiedade em 
população de pacientes na pré e pós-menopausa27. Outros 
autores observaram que, com exceção da queixa de ronco, o 
IMC não se relacionava positivamente a outras queixas de 
sono, e afirma que, em outros estudos, a maioria daquelas 
que se queixavam de insônia apresentavam tempo de sono 
normal28. Em nosso estudo, não houve correlação signi-
ficativa entre sintomas vasomotores e depressão quando 
comparados os grupos sobrepeso e obesidade.
Neste estudo, foram espontaneamente relatadas 
pelas pacientes como principais queixas o ronco (53,3% 
das pacientes com sobrepeso e 47,6% das pacientes com 
obesidade) e insônia (50% do grupo sobrepeso e 50% 
do grupo obesidade). Por meio do questionário Berlin, 
Figura 1. Correlação entre as variáveis IMC e IAH nos grupos sobrepeso 












R2 Linear = 0,283
R2 Linear: Coeficiente de determinação linear, que demonstra uma relação 
matemática que pode indicar relação de causa-efeito entre variáveis; IAH: Índice 
de apneia/hipopneia
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68% das pacientes apresentou alto risco para distúrbio 
respiratório do sono, sendo que 35,2% delas apresentam 
IMC maior que 30. Outro levantamento não demonstrou 
correlação entre os escores totais (por meio do questionário 
de gravidade da insônia) e idade do sexo feminino, me-
nopausa e circunferência da cintura (52,9% das mulheres 
pós-menopausadas pesquisadas apresentavam alta taxa de 
gordura abdominal)26.
Com relação ao questionário de gravidade da SPI, este 
estudo constatou-se que 79% das pacientes apresentavam 
grau leve. Este dado também é subjetivo, possivelmente 
relacionado à queixa de dor generalizada relatada por 33,3% 
das pacientes com sobrepeso e 66,7% das pacientes obesas.
Com relação aos dados polissonográficos, 70,5% da 
amostra apresentou eficiência do sono menor que 85%, 
sendo 79,4% com latência menor que 30 min, e o índice 
de despertares foi maior que 10 para 70,5%. Estes dados 
indicam que a insônia nesta população não é de início, 
e que o sono da maioria das pacientes é fragmentado, o 
que condiz com a principal queixa em relação ao sono. 
Estudos apontam a relação entre curta duração do sono 
com obesidade e ganho de peso na pós-menopausa29. 
Alguns autores identificaram ainda que a curta duração 
do sono (menos de 6 horas por noite) está associada a 
maior incidência de síndrome metabólica em mulheres 
na pós-menopausa30. Já a PLM na polissonografia aponta 
movimento periódico de pernas em 20,5% das pacientes, 
valor bem abaixo do referido no questionário subjetivo, o 
que reforça a hipótese de certa confusão entre a queixa de 
dores musculares e/ou articulares em membros inferiores 
com a necessidade de movimentar as pernas durante a noite.
O IAH mostrou-se correlacionado linearmente com 
o IMC, o que confirma que mulheres pós-menopausadas 
com IMC alto e que não fazem uso de TH têm mais risco 
de desenvolver síndrome da apneia do sono. Em nosso 
estudo, 61,7% da amostra apresentou escores de IAH 
para apneia leve e moderada, em correspondência com 
outros estudos, em que se constataram 60% dos casos de 
SAOS em mulheres na pós-menopausa31.
Outro dado positivo foi a incidência mais elevada 
de hipotireoidismo no grupo de obesas (83,3%) deste 
estudo. Há evidência de correlação positiva entre me-
lhora da gravidade do ronco e da sonolência excessiva 
diurna em pacientes sob tratamento de hipotireoidismo, 
indicando possível associação entre a doença e aumento 
da resistência das vias aéreas32. O estudo ainda ressalta 
a confusão que pode surgir entre os sintomas do hipoti-
reoidismo e da SAOS, pois sonolência, fadiga, depressão 
e dificuldade de concentração são traços comuns entre 
as patologias. Constatou-se em estudo que mulheres na 
pós-menopausa não obesas, mas com altos escores para 
insônia, tinham maior risco para desenvolver câncer 
de tireoide. Já as obesas estavam mais propensas aos 
sintomas vasomotores que interferem na qualidade do 
sono33. Outro estudo constatou a prevalência de hipo-
tireoidismo clínico e subclínico de 8,7% associados a 
SAOS, não havendo diferenças estatísticas significativas 
entre homens e mulheres, nem entre as faixas etárias 
dentro da população pesquisada34. 
Em resumo, neste estudo foram constatadas frequ-
ências elevadas de distúrbios respiratórios do sono e sono 
fragmentado, com uso de questionários específicos e da 
polissonografia, associados a maior incidência de hipoti-
reoidismo no grupo de pacientes obesas. Os resultados 
apontam para a necessidade de maior atenção aos distúrbios 
do sono e ao ganho de peso durante a pós-menopausa, 
investindo em estudos detalhados para seguir e tratar 
adequadamente as pacientes neste período da vida.
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